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VARÓN 47 AÑOS 
CON HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO

Anamnesis

Varón de 47 años derivado desde urología tras estudio realizado por cólicos renoureterales de 
repetición donde se objetiva elevación de PTH. Se realiza una analítica con metabolismo 
fosfo-cálcico completo y se objetiva un cuadro de hiperparatiroidismo primario con déficit 
de vitamina D asociado que puede estar relacionado con los cólicos renoureterales.

Antecedentes personales

• No AMC

• Cólicos renoureterales de repetición con necesidad de litotricia en dos ocasiones

• Hipercolesterolemia. DM tipo 2. Obesidad

• Intervenciones quirúrgicas: apendicectomía

•  Tratamiento crónico: atorvastatina 20 mg, sitagliptina/metformina 50/1.000 mg 
cada 12 horas

DATOS CLÍNICOS
Analítica
Glucosa 112 mg/dl, HbA1c 6,2%, colesterol 
total 150 mg/dl, HDL 43 mg/dl, LDL 63 mg/dl, 
triglicéridos 137 mg/dl, creatinina 0,72 mg/dl, 
aclaramiento de creatinina >90 ml/min, 
calcio 11,3 mg/dl, fósforo 2,4 mg/dl, 
albúmina 4,1 g/dl, PTH 277 pg/ml,  
25-OH vitamina D 14,6 ng/ml, calciuria  
en orina de 24 horas 279 mg/24 horas.

Tratamiento inicial
Tras el diagnóstico se inicia  
suplementación de vitamina D con  
1 cápsula de HIDROFEROL® 0,266 mg al 
mes. Se aconsejó dieta normocalcémica 
e hidratación abundante, así como evitar 
inmovilización y fármacos que pudieran 
provocar un aumento de calcio. 

Diagnóstico
Hiperparatiroidismo primario con 
déficit de vitamina D asociado,  
medido como 25-OH vitamina D.



Seguimiento

Ni los niveles de calcio plasmático ni urinario aumentaron respecto a los valores 
basales tras la administración de HIDROFEROL®. Se realizó una gammagrafía 
paratiroidea que localizó un adenoma en la glándula paratiroidea inferior 
izquierda y se realizó cirugía para extirpar la glándula afectada con adecuado 
descenso de PTH postquirúrgica.

Evolución postquirúrgica

Tras la cirugía, los niveles de PTH intraoperatoria descendieron de forma adecuada hasta llegar a un valor nadir de 27 pg/ml. 
El paciente comenzó con parestesias periorales y en ambas manos. La analítica presentaba niveles de calcio corregido por 
albúmina de 6,9 mg/dl, niveles de fósforo de 2,1 mg/dl, niveles de magnesio de 1,0 mg/dl y niveles de 25-OH vitamina D de 
26,4 ng/ml confirmándose el diagnóstico de síndrome de hueso hambriento tras paratiroidectomía. Tras instaurar un 
tratamiento con magnesio oral y calcio oral e intravenoso el paciente mejoró y finalmente pudo ser dado de alta. 

Evolución tras el alta

Tras el alta hospitalaria, el paciente fue valorado en consulta donde presentaba 
unos niveles adecuados de calcio,fósforo y magnesio junto con un nivel 
adecuado de 25-OH vitamina D (36 ng/ml) y PTH.
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Discusión
La administración de colecalciferol o calcifediol en pacientes con hiperparatiroidismo primario puede generar dudas 
debido a la hipercalcemia asociada a esta patología. Sin embargo, se ha comprobado que los bajos niveles de 25-OH 
vitamina D pueden estar asociados a niveles más elevados de PTH y marcadores de remodelado óseo, a una mayor afectación 
ósea y mayor frecuencia de osteítis fibrosa quística, así como a un mayor tamaño del adenoma paratiroideo1. Por ello, y por la 
gran prevalencia de déficit de vitamina D en este tipo de pacientes, es necesario medir en todos ellos los niveles de 25-OH 
vitamina D e iniciar el tratamiento adecuado en caso de que sea necesario2,3. Si bien no existen ensayos clínicos 
aleatorizados que evalúen la suplementación en este contexto, las guías de práctica clínica coinciden en la necesidad de 
abordar y tratar este déficit debido a la evidencia del beneficio que producen4.

Debido a la ausencia de ensayos clínicos, se recomienda ser cauteloso a la hora de suplementar la vitamina D y monitorizar 
los niveles de calcio sérico y urinario. Existen metaanálisis donde se evalúa la seguridad de suplementar vitamina D en 
pacientes con hiperparatiroidismo primario donde se demuestra que los niveles de 25-OH vitamina D suben, los niveles de 
PTH descienden y que no hay impacto en los niveles de calcio sérico o urinario ni de fósforo sérico, por lo que su 
administración, monitorizando los niveles de calcio plasmático y urinario, es segura5. Nuestro paciente fue tratado 
para el déficit de vitamina D con HIDROFEROL® (calcifediol), tal y como aconsejan las guías de práctica clínica, mejorando sus 
niveles de 25-OH vitamina D antes de la cirugía y normalizándose posteriormente a la misma.

Por otra parte, el síndrome del hueso hambriento, patología que desarrolló nuestro paciente en el postoperatorio, es una 
afectación en la cual se produce una alteración entre la formación y la reabsorción ósea que provoca hipocalcemia, 
hipofosfatemia e hipomagnesemia secundaria a un aumento de su captación a nivel óseo. Si bien puede aparecer en 
otras patologías, la forma clásica de presentación sucede tras una paratiroidectomía ya que el hiperparatiroidismo primario 
estimula la resorción ósea y la desmineralización de la matriz ósea y cuando los niveles de PTH descienden de forma brusca, 
la resorción ósea inducida por PTH cesa mientras que la actividad osteoblástica continúa, dando como resultado el aumento 
de captación ósea de calcio, fósforo y magnesio6. 
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hueso “hambriento” la elevación preoperatoria de fosfatasa alcalina, calcio y PTH, 
las concentraciones más elevadas de urea, la edad avanzada, la presencia de una 
osteítis fibrosa quística y el mayor volumen del adenoma paratiroideo extraído7.

Si bien el déficit de vitamina D no se ha asociado directamente con el síndrome del hueso hambriento, sí que se ha asociado, 
como hemos explicado anteriormente con alguno de sus factores predisponentes como es la presencia de osteítis fibrosa 
quística, el tamaño del adenoma y los niveles de PTH, por lo que quizá, de forma indirecta, el déficit de vitamina D podría 
tener un papel en su fisiopatología.

CONCLUSIONES
En pacientes con hiperparatiroidismo primario es necesario realizar una medición de los niveles 
de 25-OH vitamina D y en caso de déficit o insuficiencia hay que reponerlos realizando una 
monitorización del calcio sérico y urinario. Diferentes estudios arrojan que la vitamina D puede 
ser suplementada con seguridad en estos pacientes. HIDROFEROL® (calcifediol) ha demostrado 
ser una opción de primera línea para el aumento de niveles de 25-OH vitamina D, siendo más 
efectivo, más rápido y más potente que otras alternativas, como colecalciferol8,9.

Los niveles bajos de 25-OH vitamina D en pacientes con hiperparatiroidismo primario favorecen 
la aparición de osteítis fibrosa quística, unos niveles más elevados de PTH y mayor volumen 
del adenoma paratiroideo, siendo todos ellos factores predisponentes del síndrome de hueso 
hambriento que, si bien no es una patología frecuente, puede ser potencialmente grave. 

HIDROFEROL®  MÁS POTENTE, MÁS RÁPIDO Y MÁS ECONÓMICO8-12



 

#LaMarcaTeCuida

Hidroferol® es el precursor directo de la hormona D activa13,14

FÁCIL DEGLUCIÓN • SIN LACTOSA • SIN GLUTEN • APTO PARA DIABÉTICOS

 
12 veces más barato con 1 cápsula/mes*10-12

*PVP IVA para 30 días de tratamiento de HIDROFEROL® según ficha técnica frente al PVP/IVA para 30 días de tratamiento de 
DELTIUS® según ficha técnica10-12
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